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1.	  Innledning	  
Rundt 350.000 mennesker i Norge har utviklet diabetes type 2 og antallet øker med 
6000-7000 nye tilfeller hvert år (Diabetesforbundet, 2013). Antall personer med 
diabetes type 2 har firedoblet seg de siste 50 årene (Diabetesforbundet, 2013). I tillegg 
er diabetes type 2 er den mest utbredte kroniske vi har i Norge. Samhandlingsreformen 
ønsker mer behandling i hjemmet, noe som betyr at pasienter kommer raskere ut av 
sykehus og senere inn på sykehjem. Dette fører til en større gruppe pasienter ute i 
hjemmene som vil være avhengig av hjemmesykepleien. Økt vekst av diabetespasienter 
og økt hjemmebehandling, kan kreve større kompetanse i hjemmesykepleien i forhold 
til diabetes type 2 pasienter, for å kunne opprettholde god helse hos disse pasientene. 
 
1.1 Begrunnelse	  for	  valg	  av	  tema	  
Jeg har valgt temaet diabetes type 2, fordi jeg av egne erfaringer i hjemmesykepleien ser 
hvor stor forekomsten av diabetes type 2 er. Gjennom året i hjemmesykepleien har jeg 
opplevd lav kompetanse rundt temaet, og jeg har sett resultatet av dårlig 
diabetesregulering hos hjemmeboende pasienter. Jeg har opplevd lite fokus, og 
manglende kunnskap på helsefremmende tiltak i forhold til diagnosen, og tror at dette 
kan være mye av grunnen til dårlig oppfølging av disse pasientene. Jeg har sterk tro på 
at ved enkle tiltak, kan vi som sykepleiere være med på å stimulere og motivere til god 
helsefremmende egenomsorg, som unngår sykdomsrelaterte komplikasjoner. Selv har 
jeg fått stilling som ferdig utdannet sykepleier i hjemmesykepleien med ansvar for å 
håndtere diabetespasienter som har fått vedtak under hjemmesykepleien. Jeg har derfor 
stor interesse av temaet jeg skriver om, og ønsker å lære mest mulig om temaet før jeg 
går ut i fast stilling.  
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1.2 Presentasjon	  av	  problemstillingen	  
”På hvilken måte kan sykepleier i hjemmesykepleien ha en helsefremmende funksjon 
ved å motivere til livsstilsendring hos pasienter med nyoppdaget diabetes type 2?” 
 
1.3 Oppgavens	  hensikt	  og	  sykepleiefagelige	  relevans	  
Hensikten med denne oppgaven er å få kompetanse som gjør det mulig å kunne være en 
del av det helsefremmende arbeidet hos pasienter med diabetes type 2. Grunnen til 
valget av problemstilling er først og fremst fordi jeg selv synes det er vanskelig å 
sortere ut effektive tiltak som jeg som profesjonsutøver kan utføre i møte med pasienter 
med nyoppdaget diabetes type 2. Det er viktig å besvare problemstillingen for å kunne 
utøve forsvarlig og helsefremmende sykepleie og unngå de negative komplikasjonene 
uregulert diabetes type 2 kan medfølge. Problemstillingen er relevant i forhold til 
sykepleieutdanningen ved at den  stiller spørsmål som angår sykepleie som 
helsefremmende funksjon hos en pasientgruppe som har behov for støtte fra personer 
med helsefagelig kompetanse. 
 
Ved å fordype meg i dette temaet håper jeg å få en genuin forståelse av det å endre 
livsstil og det å styrke pasienters motivasjon, ettersom dette ofte er hovedbehandlingen 
til pasienter med nyoppdaget diabetes type 2. Det å stå ovenfor en ny og eventuelt farlig 
situasjon og måtte endre levevaner for å kunne møte egenomsorgen kan være vanskelig. 
Gjennom oppgaven ønsker jeg å finne gode sykepleiehandlinger som kan hjelpe meg i å 
håndtere disse pasientene på best mulig måte. På bakgrunn av funnene i denne 
oppgaven ønsker jeg å holde et fremlegg hos hjemmesykepleien for å øke den generelle 
kompetansen på min nye arbeidsplass.  
 
1.4 Avgrensing	  av	  oppgaven	  
I denne oppgaven ønsker jeg å fokusere på pasienter med en nyoppdaget diabetes type 
2. Jeg vil konsentrere meg om pasienter i aldersgruppen 60-70 år, som har fått 
diagnosen på bakgrunn av sykdomsrelatert livsstil i form av feilernæring og inaktivitet. 
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Pasientene jeg tar for meg i oppgaven får kontinuerlig oppfølging av sykepleier ved 
besøk av hjemmesykepleien minst 2 ganger i uken. Gjennom oppgaven vil jeg fokusere 
på de pasientene som ikke følger anbefalingene gitt for optimal diabetesregulering. I 
forhold til helsefremmende tiltak har jeg valgt å se bort i fra medikamentell behandling, 
og heller legge vekt på helsefremming i form av sykepleiehandlinger. 
Sykepleiehandlingene vil i hovedsak bygges opp av interaksjonen mellom sykepleier og 
pasient i tillegg til hvordan sykepleier kan stimulere til egenomsorg og utvikling.  
 
1.5 Begrepsavklaring	  
Det er spesielt tre begrep i problemstillingen som må avklares for å få en bedre 
forståelse av hva denne oppgaven omhandler. I tillegg ønsker jeg å få frem på hvilken 
måte disse begrepene er anvendt i problemstillingen og i oppgaven. 
 
Helsefremmende funksjon - WHO definerer helse som en tilstand av fullstendig fysisk, 
mental og sosial følelse av velvære, og ikke nødvendigvis fravær av sykdom (WHO, 
1948). Orem definerer helse og velvære som et resultat av god egenomsorg 
(Kristoffersen, 2009). En helsefremmende funksjon vil da være en funksjon som via 
ulike strategier stimulerer til egenomsorg, helse og velvære på tross av sykdom.  
 
Motivasjon – ”Motivasjon ses vanligvis som en kognitiv og holdningsmessig 
predisposisjon for kunnskapstilegnelse og handling” (Karlsen, 2011, s. 219). Det 
latinske ordet for motivasjon er movere som betyr å bevege. Dette kan tolkes som det å 
bevege seg i en retning, og motivasjon beskrives som den faktoren som holder oss 
gående. Men på tross av dette trenger ikke motivasjon å være en fysisk bevegelse, men 
en faktor som påvirker handling gjennom tanker og følelser (Karlsen, 2011).  
 
Livsstilsendring – Livsstil er vaner og verdier hvert enkelt individ har dannet seg over 
tid som har stor påvirkning på helsen. Livsstil er noe personlig og som personen selv 
velger ut ifra kunnskap og personlige verdier (Kristoffersen, 2008). Livsstilsendring blir 
da en endring i levevaner på tross av pasientens allerede eksisterende 
kunnskapsgrunnlag og verdier. 
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1.6 Oppgavens	  oppbygging	  
Oppgaven er bygd opp ved at den går igjennom 3 hovedkapitler. Kapittel 2 omhandler 
metode, og metodebeskrivelse i tillegg til kildekritikk av litteratur og forskning som er 
brukt i oppgaven. Deretter kommer kapittel 3 med en teoridel, hvor jeg legger frem 
faglitteraturen og forskningen med vinkling opp mot problemstillingen. I kapittel 4 vil 
jeg drøfte litteratur og forskningsfunnene belyst i kapittel 3. I kapittel 4 vil jeg også 
trekke inn noen personlige synspunkter, og drøfte de ulike temaene livsstilendring, 
kartlegging, støtte og veiledning, i lys av problemstillingen, Orems sykepleieteori og 
empowerment. I kapittel 5 er oppgavens konklusjon med en oppsummering av både 
teori og drøfting. 
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2.	  Metode	  	  
I dette kapittelet vil jeg gå gjennom hva en metode er, og hvilken metode jeg har 
anvendt i oppgaven. I dette kapittelet vil jeg beskrive hvordan jeg har kommet frem til 
de kildene jeg har brukt. Dette kapittelet beskriver kvaliteten på funnene, og i 
kildekritikken beskrives de eventuelle svakheter og tolkninger som kildene kan 
inneholde.  
 
2.1	  Metodebeskrivelse	  
”Metode” er en beskrivelse av hvilken fremgangsmåte som er brukt for å komme frem 
til ny kunnskap (Dalland, 2013). ”Metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse 
problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener 
formålet hører med i arsenalet av metoder” (Aubert ref. Dalland, 2013, s.110). Metoden 
er litteraturstudie, som betyr at all informasjon er funnet ved ”systematisk innsamling 
av litteratur rundt et valgt tema/problemstilling” (Klette, 2012). Oppgaven er kumulativ 
som vil si at oppgaven er bygget videre på allerede skrevet litteratur og forskning 
(Dalland, 2013). Dette er en kvalitativ studie, som ”tar sikte på å fange opp mening og 
opplevelse som ikke lar seg tallfeste eller måle” (Dalland, 2013, s.112). Dette har jeg 
valgt på bakgrunn av problemstillingen, hvor jeg viser til og ønsker å drøfte egenskaper 
eller karakteristiske trekk ved fenomenet til en av sykepleierens oppgaver som 
helsefremmende funksjon, i forhold til en bestemt diagnose, diabetes type 2.  
 
2.1.1	  Fremgangsmåten	  
For å utforske hva slags forsknings- og fagartikler som allerede eksisterte, begynte jeg 
søkeprosessen ved å gjøre et generelt søk, og lette først etter artikler igjennom 
Helsebiblioteket. Her brukte jeg søkeord som ”diabetes type 2”, ”sykepleie” og 
”forebygge”. Jeg fikk mange treff og fikk inspirasjon til videre spesifikk søking. 
Deretter så jeg igjennom litteraturen  på biblioteket til Høyskolen Diakonova etter 
litteratur som var relevant til oppgavens problemstilling. Her igjen fikk jeg mange 
resultater, og valgte bøker som jeg kunne knytte mot oppgavens tema.  
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Deretter begynte jeg å spesifisere søkene mine, og brukte databasene PubMed, 
SveMed+, Google Scholar, Embase og Ovid Nursing. Her henvendte jeg meg mest til 
Google Scholar og Embase ettersom det er disse databasene jeg har mest erfaring med. I 
starten brukte jeg søkeord som ”prevent;diabetes type 2” i kombinasjon med ”nursing” 
men fikk få treff med kun noen få artikler som var relevante for oppgaven. For å utvide 
søket mitt prøvde jeg ut søkeord som ”motivation;diabetes” og 
”empowerment;diabetes;study”, i dette søket fikk jeg mange treff, blant annet over 
15000 treff i Google Scholar, og valgte derfor å se bort i fra artikler skrevet før 2009. 
Søkeord som ”non insulin dependent” i kombinasjon med ”diabetes”, ”nursing”, 
”patient education” fikk i Embase 186 treff og valgte å sorterte bort artikler skrevet før 
2009. I tillegg gjorde jeg spesifikke søk i tidskriftene Sykepleien og Home Healthcare 
Nurse, hvor jeg spesifikt brukte søkeordene ”motivasjon”, og ”veiledning” i Sykepleien, 
mens jeg henvende de engelske begrepene ”diabetes type 2” og ”self-management” i 
Home Healthcare Nurse. Her fant jeg nyere forskning, blant annet artikkelen ”An 
empirical study of Self-efficacy and Social support in Diabetes Self-Management” av 
Hunt, Grant & Pritchard (2012), som har vært relevant i forhold til oppgavens tema.  
 
2.1.2	  Presentasjon	  av	  den	  mest	  sentrale	  litteraturen	  
Den sentrale litteraturen brukt i denne oppgaven er boken ”Diabetes; forebygging, 
oppfølging, behandling” av Skafjeld & Graue (2011). Boken er skrevet av norske 
forfattere og gitt ut i Norge, og handler forebygging, oppfølging og behandling av 
diabetes mellitus. Kristoffersen (2009) sin tekst omhandler ulike sykepleieteorier, blant 
annet Orem sin egenomsorgsteori. Cavanagah (2008) er en tolkning og en norsk 
oversettelse av Orem sin sykepleieteori i praksis. Studien av Lindström, Louheranta, 
Mannelin, Rastas, Salminen, Eriksson, Uusitupa & Tuomilehto (2003) ”The Finnish 
Diabetes Prevention Study(DPS)” hvor 522 deltakere var med i en intervensjonsstudie 
for å undersøke innvirkningen av kosthold og aktivitet hadde på glukosetoleransen. 
Studien er skrevet på engelsk og omhandler diabetesforebygging i Finland. Dette er en 
naturvitenskapelig artikkel, og ser på verdien av livsstilsendring over en ett og tre års 
periode. Studien ”Motivation for diet an exercise management among adults with type 2 
diabetes” av Oftedal, Bru & Karlsen (2011) omhandler hvordan motivasjonen med 
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tanke på forventninger og verdier er assosiert med diett og mengde aktivitet hos 425 
pasienter med diabetes type 2. Studien er gjennomført i Norge, og er en empirisk studie 
som baserer seg på en analyse av en spørreundersøkelse. ”Reduction in the incidence of 
type 2 diabetes with lifestyle intervention or metformin” av Knowler, Barrett-Connor, 
Fowler, Hamman, Lachin, Walker & Nathan (2002) er en stor studie med 3234 
deltakere med risiko for utvikling for diabetes, hvor det ble undersøkt verdien av fysisk 
aktivitet i forhold til forebyggende medisinsk behandling. Undersøkelsen er fra USA og 
er en naturvitenskapelig studie, som ser på effekten av livsstilsendring ved aktivitet. 
Oftedal (2012) sin studie omhandler i hvilken grad grunnleggende verdier og 
mestringsfølelse spiller inn på motivasjonen i forhold til å håndtere diabetes type 2 er en 
norsk sykepleieforsknings artikkel. Her deltok 19 testdeltakere på gruppeintervju, mens 
425 personer mottok og svarte på en spørreundersøkelse. I studien til Tang, Funnell, 
Brown & Kurlander (2010) blir effekten av empowermentstrategier undersøkt. 
Undersøkelsen er gjort på 77 afroamerikanske testdeltakere og gjennomført i USA. 
Artikkelen skrevet av Suter & Suter (2008), beskriver 10 grunnleggende prinsipper av 
pasientveiledning i lys av empowerment.  
 
2.2	  Kildekritikk	  
Litteratursøket ga mange relevante kilder for oppgavens problemstilling og tema. De 
kildene jeg har valgt å bruke i oppgaven har vært på bakgrunn av relevans, gyldighet og 
holdbarhet. Det er viktig å stille seg kritisk til en hver kilde for å undersøke 
påliteligheten (Dalland, 2013). Selv om jeg har funnet pålitelige kilder nevnt i 
metodebeskrivelsen har det forekommet tvil i noen av tekstene. Disse uklarhetene 
ønsker jeg å få frem i dette kapittelet.  
 
Forskningsartiklene skrevet av Lindström et al. (2003) og Knowler et al. (2002), er den 
eldste forskningslitteraturen jeg har anvendt i oppgaven. Det at forskningen er 10 år 
gammel  kan ha innvirkning på gyldigheten av artiklene ved at nyere forskning kan vise 
til andre resultater. Jeg vurderer likevel kildene som gyldige ettersom artiklene utfyller 
Dalland (2013, s. 74) sine krav om holdbarhet på tross av tidspunktet artiklene er 
skrevet. Artiklene er i tillegg relevant for oppgaven ved at temaene i artiklene konkret 
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belyser livsstilsendring i form av fysisk aktivitet og kosthold, som er et viktig ledd i 
problemstillingen. 
 
De fleste studiene er skrevet på engelsk noe som kan skape en svakhet i oversettingen 
mellom kildene. Blant annet ”Nursing; Concepts of Practice” av Dorothea Orem (2001) 
var skrevet på en engelsk jeg ikke forstod og jeg følte fortolkningen min ble for svak. 
Her har jeg derfor valgt sekunderlitteratur, fremfor primærlitteratur. Sekundærkilder er 
en reanalyse av allerede eksisterende data (Dalland, 2013). Retolkning av 
sekundærlitteratur kan derfor øke sjansen for feiltolking av primærkilden.  
 
De fleste av artiklene har foregått utenfor Skandinavia, noe som kan gjøre det vanskelig 
å sammenligne og drøfte hvordan situasjonen er i det norske helsevesenet. Mye av 
forskningen som er anvendt i oppgaven er av naturvitenskapelig relevans. Dette blir en 
svakhet ettersom fokuset i oppgaven er rettet mot sykepleiefunksjon, som er mer ett 
empirisk begrep.  
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3.	  Teori	  
I dette kapittelet kommer først en innføring i hva diabetes type 2 er. Videre vil jeg gå 
inn på betydningen av konkrete livsstilsendinger i form av kosthold og fysisk aktivitet. 
Deretter vil jeg presentere Orem sin sykepleieteori, hvor det også blir redegjort for 
begrepet empowerment i lys av sykepleieteorien. I tillegg belyses verdien av motivasjon 
som faktor for gjennomføring av livsstilsendring. Deretter redegjøres det for sykepleie 
som helsefremmende funksjon hos pasienter med nyoppdaget diabetes type 2, før en 
presentasjon av aktuell etikk og lovverk. 
 
3.1	  Diabetes	  type	  2	  
Diabetes type 2 er ofte forbundet med livsstil og alder, og blir assosiert med metabolsk 
syndrom (Sagen, 2011a). Ved diabetes type 2 virker ikke insulinet slik det skal på de 
cellene som skal ta opp glukose, og det oppstår en svekket insulinfølsomhet 
(Diabetesforbundet, 2010). Behandlingen for diabetes type 2 er å holde blodsukkeret 
under kontroll slik at en unngår komplikasjonene som kan oppstå ved en uregulert 
diabetes. Komplikasjoner av diabetes kan eksempelvis være høy infeksjonsfare, 
diabetes sår, økt fare for nevropati, hjerte- og hjerneinfarkt (Diabetesforbundet, 2012). 
Diabetes type 2 skal i utgangspunktet ikke trenge medikamentell behandling, men i 
noen tilfeller vil dette være nødvendig. I følge Diabetesforbundet (2013) er 
hovedbehandlingen opplæring til egenomsorg, og normalisere blodsukkerverdien ved 
endring i kosthold, økt fysisk aktivitet og vektreduksjon hvis det er nødvendig. 
 
3.1.1	  Livstilsendring	  
Livsstilsendring kan i følge Sagen (2011a) forebygge eller forsinke utviklingen av 
diabetes type 2. Det er krevende å endre levevaner, og det er mange hensyn som skal tas 
i forhold til blodsukker kontroll (Aas, 2011). Aas (2011) trekker inn viktigheten av 
motivasjon for å lykkes med endring av levevaner som vil bli gjort rede for i kapittel 3.3 
om Motivasjon. I tillegg beskriver Aas (2011) at dersom levevaner skal endres er dette 
kun opp til pasienten selv. Pasienten må bevisstgjøres om konsekvenser av endring av 
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levevaner gjennom veiledning, for så å hente styrke til å gjennomføre intervensjonen i 
seg selv (Aas, 2011). Bevisstgjøring kan relateres til empowerment begrepet som blir 
redegjort for i kapittel 3.3.1 om Empowerment. Det er spesielt 3 livsstilsendringer det 
beskrives i Sagen (2011b), Aas (2011), Lindström et al. (2003) og Knowler et al. (2002) 
sine tekster og artikler. Disse angår kosthold, fysisk aktivitet og fedme. I studiene til 
Lindström et al. (2002) og Knowler et al. (2002) viser resultatet av livsstilsendringen en 
nedgang i forekomst av diabetes type 2 med 58 %. Jeg velger i denne oppgaven å 
fokusere på kosthold og fysisk aktivitet ettersom overvekt ofte forekommer ved 
inaktivitet og uregulert kost.  
 
3.1.2	  Kosthold 
Kosthold har stor innvirkning på blodsukkeret. Det er hovedsakelig 
karbohydratinnholdet i kostholdet som gir størst utslag på blodsukkernivået. 
Karbohydratene spaltes til glukose i tarmen og blir tatt opp herifra til blodet. Fra blodet 
kan det enten frigjøres som energi, eller bli lagret som glykogen og brukes ved en 
senere anledning. For å holde et jevnt blodsukker er det ikke kun karbohydratmengden i 
kostholdet om gir utslag, men også andre faktorer som innholdet av fett, proteiner, fiber 
og syrer. Disse faktorene kan senke opptaket av karbohydrater ved at kroppen også 
henter energi fra andre energigivende næringsstoffer som ikke forhøyer 
blodsukkerverdien (Aas, 2011). Ved å regulere kosten på en slik måte at energiinntaket 
og energiforbruket er i balanse og ikke slik at det forekommer et overskudd av energi, 
vil en kunne forebygge diabetes type 2 (Borch-Jensen & Pedersen, 2012). 
Helsedirektoratet & Diabetesforbundet (2010) har utgitt helsefremmende kostholdsråd 
mot diabetes type 2, oppsummering av disse finnes i vedlegg 1.  
 
3.1.3	  Fysisk	  aktivitet	  
Fysisk aktivitet har en forebyggende effekt på diabetes type 2, i tilegg til andre 
livsstilssykdommer som for eksempel hjerte og karsykdommer. Fysisk aktivitet i seg 
selv øker glukoseopptaket i skjelettmuskulaturen, i tillegg til at fysisk aktivitet også 
påvirker blodsukkerverdiene ved å redusere langtidsblodsukkeret (HbA1c) som har en 
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gunstig effekt på diabetesreguleringen (Diabetesforbundet, 2009). Både 
insulinfølsomheten og glukosetoleransen forbedres i sammenheng med fysisk aktivitet, 
både under og etter en treningsøkt (Östenson, Båvenholm & Efendic, 2004). Effekten av 
trening er stor, og sammenligner vi aktive personer med diabetes type 2 mot inaktive 
personer med diabetes type 2 ser vi at den aktive gruppen har betydelig bedre 
glukosekontroll enn den inaktive gruppen (Boulé, Haddad, Kenny, Wells & Sigal, 
2001). Med bedret glukosekontroll på grunn av økt insulinfølsomhet og bedret 
glukosetoleranse fører dette til redusert risiko for diabetes type 2 for personer i 
risikosonen. Östenson, Birkeland & Henriksson (2008) anbefaler minst 30 minutters 
daglig rask gange eller lignende aktivitet hver dag for pasienter med diabetes type 2, 
eller personer som er i risikosonen for å utvikle diabetes for bedret blodsukkerkontroll. 
 
3.2	  Sykepleieteoretikeren	  Dorothea	  Orem	  
Orem sin sykepleieteori baserer seg på menneskets evne til å ta vare på seg selv, og at 
sykepleier trer til når det oppstår en svikt i denne egenomsorgs evnen. Egenomsorgen 
blir beskrevet som “de aktiviteter som individet igangsetter for å opprettholde livet og 
for å utvikle seg normalt” (Orem, ref. i Cavanagh, 2008, s.17). 
 
Jeg har valgt denne sykepleieteorien fordi Orem fokuserer på menneskets ressurser til å 
opprettholde liv, helse og velvære. Det å fokusere på allerede eksisterende ressurser 
speiler begrepet om empowerment som blir omtalt i kapittel 3.3.1. Orem sitt mål og 
hensikt for sykepleie er å fremme menneskets normalfunksjon, utvikling, helse og 
velvære, noe jeg mener er et godt utgangspunkt for sykepleie som en helsefremmende 
funksjon. 
 
For at en pasient skal ha behov for sykepleie skriver Orem at det må ha oppstått en 
egenomsorgssvikt (Kristoffersen, 2009). Det er sykepleierens oppgave å kartlegge hvor 
svikten ligger, for så å kompensere for egenomsorgssvikten. Om mulig skal 
sykepleieren utvikle pasientens evne til egenomsorg, slik at pasienten senere kan klare 
seg på best mulig måte på egenhånd (Kristoffersen, 2009). Dette kan overføres til det 
moderne begrepet ”self-management” som ofte trekkes frem i forbindelse med diabetes 
håndtering (Hunt, Grant & Pritchard, 2012). Normal utvikling og funksjon er noe som 
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vektlegges i Orem sitt helsebegrep, og hun trekker frem hvor viktig helsefremmende 
vaner og handlingsmønstre er (Kristoffersen, 2009). På samme måte nevner hun at det 
er viktig å ha evnen til å endre gamle vaner, når det dukker opp nye egenomsorgskrav 
(Kristoffersen, 2009). Sykepleierens rolle er å “motvirke farer som truer liv, funksjon 
og velvære” og det å “fremme normalitet” i en hver situasjon (Kristoffersen, 2009, s. 
42).  
 
Videre i sykepleieteorien beskriver Orem de “terapeutiske egenomsorgskrav”, hvor hun 
beskriver de konkrete egenomsorgshandlingene som må utføres for at 
egenomsorgsbehovene skal kunne oppfylles (Cavanagah, 2008). For at en person skal 
bevare eller gjenvinne sin normalfunksjon, utvikling og helse må pasienten få dekket 
sine egenomsorgsbehov til en hver tid (Kristoffersen, 2009). Det er disse konkrete 
handlingene som kalles terapeutiske egenomsorgskrav, og vil være en beskrivelse av 
personens struktur, funksjon og utvikling (Cavanagah, 2008). Når disse kravene er 
kartlagt er det nødvendig å identifisere pasientens egenomsorgskapasitet. Dette er evnen 
til selv å oppdage hvilke terapeutiske krav som stilles, og deretter utføre de handlingene 
som er nødvendig (Kristoffersen, 2009). Svikt i egenomsorgskapasiteten skjer ofte i 
sammenheng med sykdom og helsesvikt (Kristoffersen, 2009). 
 
For at sykepleier skal kunne møte de terapeutiske egenomsorgskravene pasientens 
stiller, beskriver Orem 5 generelle hjelpemetoder (Orem, ref. Kristoffersen, 2009), hvor 
jeg vil legge vekt på 3 av disse videre i denne oppgaven: -­‐ å veilede og rettlede en annen 
Denne metoden er egnet i situasjoner der pasienten må endre handlingsmønster og 
foreta valg. Metoden forutsetter at god kommunikasjon og at pasienten er motivert for 
endring i handlingsmønster og til å ta beslutninger på egenhånd.  -­‐ å sørge for fysisk og psykisk støtte 
Denne metoden blir ofte anvendt i samspill med den veiledende hjelpemetode. Målet for 
denne hjelpemetoden omhandler sykepleierens rolle som støttende funksjon i den grad 
pasienten har bruk for dette på veien for å nå handlingsmålet.   -­‐ å undervise 
Sykepleier kan også bruke den undervisende hjelpemetoden i kombinasjon med de to 
metodene nevnt ovenfor. Formålet med denne metoden er å lære pasienten nye 
ferdigheter og kunnskap på en slik måte at pasienten kan håndtere egenomsorgen.   
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Orem beskriver 3 ulike faser i problemløsing hvor fase 1 går ut på å kartlegge behov for 
sykepleie på grunnlag av innsamlede og analyserte data, begrunnelse for behovet for 
sykepleie og beslutning av behovet for sykepleie. I fase 2 beskriver Orem tre 
sykepleiesystemer, hvor en av disse er aktuelle for videre oppfølging i denne oppgaven: 
“Det støttende og undervisende system” som velges der pasienten er i en situasjon hvor 
det eksisterer tilfredsstillende ressurser eller muligheten til å tilegne seg disse ressursene 
for å ha en optimal egenomsorg. Svikten ligger i at pasienten ikke er i stand til å 
gjennomføre de terapeutiske krav uten hjelp. Fase 3 går ut på å sette i gang og lede 
sykepleiesystemet og utføre sykepleiehandlingene (Kristoffersen, 2009). 
 
3.2.1	  Empowerment	  
Empowerment er et moderne begrep hvor grunnprinsippene kan gjenkjennes fra langt 
tilbake i tid. Empowerment blir ofte definert som “myndiggjøring” og det å ta ansvar 
for eget liv, hvor motsetningen kan være en følelse av maktesløshet (Sørensen, Graff-
Iversen, Enger-Karlsen, Narum & Nybø, 2002). Også i dagens samfunn kan vi se at 
bruk av empowermentbegrepet, for eksempel i den nye samhandlingsreformen hvor det 
i St.meld. nr. 47 (2008-2009) fokuseres på pasienters medvirkning og kompetanse til å 
ta egne valg over eget liv (Kaasa, 2011). I følge Thesen & Malterud (2001) er 
empowerment i forhold til helsebegrepet å støtte pasientens allerede eksisterende 
ressurser, slik at pasienten kan håndtere den nye situasjonen på best mulig måte. Dette 
kan slik jeg forstår det, overføres til Orem sin sykepleieteori hvor hensikten med 
sykepleie er å styrke mennesket ressurser for å opprettholde god helse. Det faktum å 
hente styrke fra egne ressurser er selve grunnprinsippet i hennes sykepleieteori. Det er 
flere studier, eksempelvis studiene til Tang et al. (2010) og Hunt, Grant & Pritchard 
(2012), som beviser at bruk av empowermentstrategier kan ha positiv påvirkning i 
livsstilsintervensjoner.  
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3.3	  Motivasjon	  
Viktighet av motivasjon i forhold til å håndtere nye sitasjoner er avgjørende for at 
forandring skal kunne finne sted (Eide & Eide, 2010). Karlsen (2011) og Oftedal (2012) 
viser til at manglende motivasjon kan være en av hovedårsakene til at kravene om 
blodsukkerkontroll ikke overholdes av pasienter med diabetes type 2. Det er nødvendig 
for sykepleier å være informert om i hvilken grad pasienten er motivert for videre 
behandling, forebyggende tiltak eller er åpen for forandring (Aas, 2011). Det kan være 
vanskelig å gjennomføre et behandlingsløp hvis en selv ikke er motivert for å fullføre. 
Ved å kartlegge i hvilken grad pasienten er motivert, vil sykepleieren kunne orientere 
seg om hvordan behandlingsløpet skal utarte seg, på en slik måte at risikoen for frafall 
reduseres (Eide & Eide, 2010). Ved å gjøre dette øker sjansen for å kunne utfylle de 
terapeutiske kravene og stimulere pasienten til å kunne leve i en ny sitasjon, på en måte 
som dekker egenomsorgsbehovet, som i den generelle helhet er målet med all sykepleie 
(Orem ref. Kristoffersen, 2009). Oftedal (2012) viser i sin studie at motivasjon og 
livsverdier har en sammenheng. Resultatet av studien viste at konflikter mellom 
livsverdier og blodsukkerkontroll hemmer videre motivasjon. Det er derfor viktig å 
fokusere på verdiene til hvert enkelt individ for å stimulere til motivasjon for 
livsstilsendring i form av kosthold og fysisk aktivitet (Oftedal, 2012). Oftedal, Bru & 
Karlsen (2011) sier også i sin artikkel at personer som har en indre motivasjon for å 
kunne opprettholde en sunn livsstil og fysisk aktivitet er som oftest de med størst sjanse 
for faktisk å klare å gjennomføre dette.  
 
3.4	  Sykepleiefunksjon	  
Sykepleiens funksjon i følge Yrkesetiske retningslinjer (Norsk sykepleierforbund, 2011) 
går ut på en sykepleiepraksis som fremmer helse og som forebygger sykdom. Det er 
altså en av sykepleierens mange oppgaver å fungere som en helsefremmende funksjon. 
Gjennom samhandlingsreformen og den nye folkehelseloven forklares det at 
kommunens helse- og omsorgstjenester skal utvikles på en slik måte at brukerne 
fremmer livskvalitet og opplever mestring (Helsedirektoratet, 2011).  
Hjemmesykepleien er i regi av kommunen og dette vil derfor også være en del av 
sykepleierens oppgave i jobb i hjemmesykepleien. Tidlig intervensjon av risikofaktorer 
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og helsefremmende tiltak mot diabetes type 2 vil stoppe videre utvikling eller sinke 
sykdomsforløpet hos den aktuelle pasienten.  
 
3.4.1	  Kartlegge	  
Det er viktig å kartlegge for å kunne oppdage eventuelle faktorer som kan hindre 
velvære, helse og føre til sykdom. I følge sykepleieteoretikeren Orem, vil det å 
kartlegge egenomsorgskapasiteten for å fremme helse og velvære være en viktig 
sykepleieoppgave (Kristoffersen, 2009). I forhold til problemstillingen er det spesielt de 
indre ressursene som vil vektlegges. 
 
I mange situasjoner i livet er mennesket avhengig i å “ha styrke, utholdenhet, kunnskap, 
håp, mot, kreativitet og/eller ferdigheter for å dekke våre grunnleggende behov” 
(Stordalen, 2005, s. 25). Dette er noe vi møter uavhengig av hvilken livssituasjon vi er i 
(Stordalen, 2005). Styrke kan komme i to former; fysisk og psykisk. Den fysiske 
styrken kommer til syne og vurderes i forhold til fysisk aktivitet. Den psykiske styrken 
kommer frem i personlighetens egenskaper og sitt syn på seg selv (Stordalen, 2005). 
Orem skriver i sin teori at evnen til å identifisere egenomsorgsbehov, for deretter å møte 
de terapeutiske egenomsorgskravene er et av menneskets personlige egenskaper, og vil 
derfor også være en indre ressurs. En kan altså oppdage en svikt i 
egenomsorgskapasiteten til pasienten ved å kartlegge indre ressurser. Først når svikten 
er oppdaget kan sykepleier gå inn å møte de terapeutiske kravene til pasienten, slik at 
pasienten møter egenomsorgsbehovene og opplever livsglede og god helse 
(Kristoffersen, 2009). Ytre ressurser handler om å utnytte og ta hensyn til de ressursene 
personen har rundt seg. Dette er miljøfaktorer, sosialt nettverk, boforhold og økonomi 
(Stordalen, 2005).  
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3.4.2	  Veileder	  
En viktig sykepleiefunksjon er evnen til å veilede og undervise. En av Orem sine fem 
hjelpemetoder omhandler å veilede og å rettlede en annen, som nevnt i kapittel 3.2 er 
denne metoden egnet i situasjoner der pasienten bør endre handlingsmønster. Suter & 
Suter (2008) beskriver i sine 10 prinsipper av pasientveiledning, om viktigheten av å 
rettlede en pasient for å oppnå optimal læring. Videre skriver Suter & Suter (2008) at 
undervisningen må ”matche” pasientens kunnskapsevne for å kunne få mest mulig ut av 
veiledningen.  
 
En kan tilpasse veiledningen ved å vurdere pasientens behov for ny kunnskap. Dette kan 
overføres til akkomodative læringsprosesser hvor pasienten har behov for ny kunnskap 
om en ny situasjon. I denne prosessen må pasienten gå inn i seg selv for å endre 
tankemønstre, strukturer, levevaner og verdier (Kristoffersen, 2008). Studien til 
Gallegos, Ovalle-Berumen & Gomez-Meza (2006) viser at effekten av rådgivning og 
undervisning gitt av sykepleier til pasienter med diabetes type 2 hadde en positiv effekt 
på metabolsk kontroll, en nedgang i langtidsblodsukkeret og økt egenomsorg.  
 
Hunt, Grant & Pritchard (2012) viser i sin studie sammenhengen mellom sosial støtte 
igjennom veiledning og positiv utvikling av diabetesregulering. Målet med å veilede 
pasienten er å bevisstgjøre pasienten slik at pasienten er informert over hvilke valg en 
har og hva konsekvensene av disse er. Ved å gi informasjon og ved å gi pasienten selv 
et valg bemyndiggjøres pasienten. Altså ved å veilede en pasient overfører vi makten fra 
helsepersonell til pasienten, noe som betyr at veiledning kan fungere som en 
empowerment strategi, som i seg selv kan føre til økt motivasjon. Økt motivasjon kan 
igjen øke sjansen for en vellykket livsstilsendring, som nevnt i kapittel 3.3 om 
Motivasjon. Jansink, Braspenning, van der Weijden & Elwyn (2010) trekker også inn 
empowermentbegrepet i sin studie ved å vise at veiledning basert på motiverende 
samtale styrker pasientens ferdigheter i livsstilsendringen.  
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3.5	  Etikk	  og	  lovverk	  
I følge Orem er det en av sykepleierens funksjoner å stimulere til helsefremming. 
Helsefremming kan utarte seg i mange retninger, og det er viktig at sykepleier tar 
hensyn til etiske rammer og lovverk i forhold til utøvelse av sykepleie. Her vil jeg kort 
redegjøre for aktuelle etiske rammer og lover som er aktuelle i forhold til 
problemstillingen og som vil bli tatt opp senere i oppgaven. 
 
Yrkesetiske retningslinjer (Norsk sykepleierforbund, 2011) beskriver i punkt 2.1 
”Sykepleieren har ansvar for en sykepleiepraksis som fremmer helse og forebygger 
sykdom”. Dette er også lovpålagt i Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) § 3-1 til § 3-
3, hvor det beskrives at personer som oppholder seg i kommunen skal tilbys nødvendige 
helse- og omsorgstjenester. I utstrekning av dette har også kommunen ansvar for 
helsefremming, dette kommer frem av § 3-3 første ledd, hvor det står ”Kommunen skal 
ved ytelse av helse- og omsorgstjenester fremme helse og søke å forebygge sykdom, 
skade og sosiale problemer”.  
 
Tilpasset informasjon er også lovpålagt i følge pasient- og brukerrettighetsloven (1999), 
hvor i § 3-5 annet ledd, beskriver hvordan helsepersonell er pålagt å sørge for at 
informasjonen som er gitt også er forstått. Videre i yrkesetiske retningslinjer (Norsk 
sykepleierforbund, 2011) beskrives det i punkt 2.4 ”Sykepleieren fremmer pasientens 
mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og 
forsikre seg om at informasjonen er forstått”. 
 
Prinsippet om faglig forsvarlighet blir pålagt i § 4 om Forsvarlighet i 
Helsepersonelloven (1999). Dette går ut på å handle etter ”helsepersonellets 
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for øvrig”. Dette beskrives også i 
yrkesetiske retningslinjer (Norsk sykepleierforbund, 2011) ved punkt 1.3 ”Sykepleieren 
har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig”. 
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4.	  Drøfting	  
I dette kapittelet vil jeg trekke frem og drøfte ulike faktorer basert på teorien jeg har 
funnet, for så å komme til en konklusjon som svarer til problemstillingen; ”På hvilken 
måte kan sykepleier i hjemmesykepleien ha en helsefremmende funksjon ved å 
motivere til livsstilsendring hos pasienter med nyoppdaget diabetes type 2?”. I kapittel 
4.1 har jeg valgt å drøfte viktigheten av livsstilsendring på et teoretisk grunnlag, for å få 
frem viktigheten av livsstilsintervensjoner. Videre fra kapittel 4.2 og utover oppgaven 
vil jeg trekke inn erfaringsbasert praksis og egne meninger i tillegg til teori i drøftingen. 
I dette kapitelet vil jeg drøfte sykepleiens støttende, kartleggende, motiverende og 
veiledende funksjon i lys av problemstillingen, Orem sin sykepleieteori og 
empowerment. 
 
4.1	  Livsstilsendring	  
Det er tre faktorer som blir vektlagt når det er snakk om livsstilsendring i artikkelene til 
Lindström et al. (2003) og Knowler et al. (2002). I studien “The finnish Diabetes 
prevention study(DPS)” av Lindström et al. (2003) blir 522 middelaldrene, overvektige 
med nedsatt glukosetoleranse randomisert fordelt på 2 ulike grupper; en kontroll gruppe 
og en intensiv livsstilsendrings gruppe (intervensjons gruppen). Kontrollgruppen 
mottok kun generelle ernærings og aktivitets anbefalinger og hadde en årlig helsesjekk 
utført av lege. Intervensjonsgruppen fikk individualisert diettrådgivning fra 
ernæringsfysiolog og ble rådet til generelt å øke mengden fysisk aktivitet, i tillegg til 
oppfølging av fysioterapeut. Det ble også fokusert på å sette opp personlige konkrete 
mål, som helsepersonell til dels var med på å følge opp. Målet for begge gruppene var å 
redusere kroppsmassen, øke fysisk aktivitet og et økt inntak av kostfiber. Resultatet 
viste at intervensjons gruppen viste stor forbedring i hvert av intervensjonsmålene. 
Lindström et al. (2002) konkluderte med at intervensjonsgruppen endte med en 
langvarig, gunstig endring i diett, fysisk aktivitet, biokjemiske parametre og generelt 
reduserte risikoen for utviklingen av diabetes. Det hele konkluderte i at denne type 
intervensjon er et gjennomførbart alternativ til å forebygge type 2 diabetes, og burde bli 
iverksatt i primærhelsetjenesten.  
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Det som gjør dette interessant er at i en studie utført i USA, av Knowler et al. (2002), 
viser til nesten like resultater. I denne studien ble det tatt ut 3234 “ikke-diabetikere” 
med økt risiko for utvikling av diabetes. Disse ble fordelt i tre grupper; placebo-gruppe, 
metformin-gruppe og intervensjons-gruppe. Placebo-gruppen fikk noe de trodde var 
metformin, metformin-gruppen fikk en forebyggende dose av medikamentet og 
intervensjons-gruppen fikk et livsstilsendringsprogram med noe oppfølging av 
helsepersonell, hvor målet var en vektreduksjon på 7 % sammen med minst 150minutter 
fysisk aktivitet i uken. Resultatet viste at livsstilsprogrammet i intervensjonsgruppen 
reduserte forekomsten av diabetes med hele 58 %, i motsetning til eksempelvis 
metformingruppen som kun reduserte forekomsten med 31%. Konklusjonen ble at 
livsstilsendring er en mer effektiv metode for å redusere risikoen for utvikling av 
diabetes type 2, enn å forebygge sykdommen ved metformin-behandling.  
 
Det er flere studier som beviser at fysisk aktivitet og kosthold spiller en viktig rolle i 
forhold til regulering av diabetes. Disse studiene baserer seg på pasienter som enda ikke 
har fått diagnosen diabetes type 2, men som er i en høyrisiko for å utvikle sykdommen, 
dersom de ikke gjennomfører en forandring i kosthold og mengde aktivitet. Skafjeld & 
Graue (2011) skriver at mange personer med diabetes type 2 ofte er kjent med kost- og 
aktivitetsanbefalinger, men på tross av dette ikke følger disse opp. I Lindström et al. 
(2003) sin artikkel ble kontrollgruppen gitt anbefalinger mens intervensjonsgruppen 
fikk støtte til å gjennomføre anbefalingene, i tillegg til et tøffere program. Resultatet 
viste at intervensjonsgruppen med oppsatte mål og støtte fra helsepersonell klarte å 
møte kravene anbefalingene hadde gitt i mye større grad enn kontrollgruppen uten støtte 
fra helsepersonell. I studien til Knowler et al. (2002), ser vi også at 
intervensjonsgruppen fikk noe støtte fra helsepersonell for å nå målene som ble satt opp. 
I disse to studiene fikk intervensjonsgruppen oppfølging til gjennomføring av 
livsstilsendring, og resultatet viste en positiv effekt. Dette tyder på at støtte gitt av 
sykepleier gjennom en livsstilsendring kan øke sjansen for å lykkes med 
livsstilsendringen.  
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4.2	  Kartlegging	  
Grunnen til at jeg nå ønsker å redegjøre for sykepleiefunksjonen ”å kartlegge” før jeg 
går inn på de ulike helsefremmende faktorer som kan stimulere til livsstilsendring er på 
bakgrunn av Orem sine 3 faser av sykepleie. Her er første fase å kartlegge behov for 
sykepleie før en går videre med valg av sykepleiesystem og tiltak for å støtte 
egenomsorgen.  
 
Det er viktig å kartlegge egenomsorgen og ressursene til pasienten for å kunne danne 
seg et bilde av pasienten, og bli kjent med hvilke krav pasienten står ovenfor. Ved å 
kartlegge de ulike ressursene til pasienten vil sykepleier kunne finne ut på hvilken måte 
pasienten håndterer situasjoner hun eller han befinner seg i (Stordalen, 2005). Det er 
viktig å bli kjent med ressursene, for å kunne utnytte disse til pasientens fordel. Ved at 
sykepleier er bevisst pasientens ressurser, kan sykepleier bygge videre på disse via 
empowerment. Pasienter kan ha rikelig med ressurser, men ikke selv være oppmerksom 
på disse, eller være ute av stand til å utnytte de (Stordalen, 2005).  
 
Fra egen erfaring møter jeg ofte eldre pasienter i hjemmesykepleien med mange 
diagnoser. Den nyoppdagede diabetes sykdommen kan ofte komme i tillegg til en rekke 
andre livsstilsykdommer, som for eksempel hjerte- og karsykdommer. Et eksempel er 
en eldre dame på 64 år, som for noen år siden fikk lagt inn en stent i hjertet etter et 
hjerteinfarkt. Hun har i tillegg aldersgikt. På tross av disse diagnosene gir pasienten 
uttrykk for at hun klarer seg fint på egenhånd. Etter at hun ble diagnostisert med 
diabetes type 2, har ikke pasienten klart å regulere blodsukkerverdiene. 
Hjemmesykepleien valgte å gå inn for å kartlegge ressurser og behov for sykepleie etter 
en bekymringsmelding fra naboene, som pasienten daglig er i kontakt med. Det viste 
seg at pasienten hadde fått en begynnende kognitiv svikt, og glemte ofte om hun hadde 
fått i seg middag, eller hva hun hadde spist, slik at det kunne gå dager hvor hun spiste to 
middager, og dager hvor hun ikke spiste i det hele tatt. Dette resulterte i alt for høye 
blodsukkerverdier den ene dagen, mens hun andre dager kunne ha farlig lavt 
blodsukker.  
 
En kan altså oppdage en svikt i egenomsorgskapasiteten til pasienten ved kartlegging, 
og først når disse er kartlagt kan sykepleier gå inn for å møte de terapeutiske kravene til 
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pasienten. På den måten kan sykepleier sørge for at pasienten møter 
egenomsorgsbehovene og kan oppleve livsglede og god helse (Kristoffersen, 2009). Når 
en har kartlagt ressursene til pasienten kan det være mulig å bygge videre på disse. Det 
å styrke pasientens ressurser ved empowerment er vist i studien til Tang et al. (2010) 
kan gi positive endring i livsstilsendring. Eksemplet ovenfor viser at denne damen har et 
oppbygd sosialt nettverk. Dette kan være en av ressursene til pasienten, og en ressurs 
sykepleier kan styrke for å øke sjansen for å lykkes med livsstilintervensjonen.  
 
Som beskrevet i kapitel 3.3 om Motivasjon, ser vi at grad av motivasjon er avgjørende i 
forhold til livsstilsendring. Eide & Eide (2011) gjør rede for en skala sykepleier kan 
anvende for å kartlegge grad av motivasjon. Denne skalaen kan sykepleier bruke for å 
kartlegge i hvilken grad for eksempel damen fra eksemplet ovenfor er motivert for 
livsstilsendring. Er pasienten svært motivert, ville ikke motivasjonen være en 
problemstilling i forhold til å gjennomføre behandlingsløpet. Er pasienten lite eller ikke 
motivert, og svarer lavt på skalaen, vil det være nødvendig å jobbe med motivasjonen 
før en går videre i behandlingsløpet. Dette kan bety at ved å kartlegge og tilrettelegge 
for motivasjon i en livsstilsintervensjon kan øke sjansen for å lykkes. Ved at de nye 
terapeutiske kravene oppfylles kan pasienten klare å leve i en ny sitasjon, som dekker 
egenomsorgsbehovet. Dette er i følge Orem det generelle målet med all sykepleie. 
Oftedal, Bru & Karlsen (2011) sier også i sin artikkel at personer som har en indre 
motivasjon for å kunne opprettholde en sunn livsstil og fysisk aktivitet er som oftest de 
med størst sjanse for faktisk å klare å gjennomføre dette. 
 
4.3	  Støtte	  	  
I studiene av Knowler et al. (2002) og Lindström et al. (2003) viste resultatene at støtte 
via helsepersonell kunne stimulere til livstilsendring. Men hva er støtte, og på hvilken 
måte kan sykepleier i hjemmesykepleien fungere som støtte i et helsefremmende tiltak? 
Støtte er et begrep som brukes om mange ting. Objektivt er støtte noe som for eksempel 
kan holde et objekt oppreist ved at det lenes mot en støtte. Objektet kan være avhengig 
av støtten for å holde seg oppreist inntil en permanent løsning fører til at objektet kan 
stå på egenhånd. Dette kan overføres til en av Orem sine 5 hjelpemetoder, hvor den ene 
metoden går ut på å sørge for fysisk og psykisk støtte, inntil pasienten utfører 
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selvstendig egenomsorg. Målet for metoden er at sykepleier skal støtte pasienten i den 
grad det er nødvendig for å nå behandlingsmålet (Kristoffersen, 2009). 
Sykepleieteoretikeren Orem mener derfor at det er en sykepleiers ansvar å støtte en 
pasient, der pasienten på egenhånd ikke klarer å møte de terapeutiske kravene 
egenomsorgen stiller. Hvis ikke sykepleieren støtter pasienten der det er behov for det, 
vil ikke egenomsorgen bli ivaretatt. Når egenomsorgen ikke blir ivaretatt kan det føre til 
sykdom og mistrivsel (Kristoffersen, 2008).  
 
Et erfaringsbasert eksempel jeg har møtt i hjemmesykepleien er at pasienter ofte finner 
det vanskelig å håndtere matlagningssituasjonen. Jeg har inntrykk av at mange eldre 
mennesker finner det krevende å lage et næringsrikt måltid, og at de derfor tyr til 
enklere løsninger som for eksempel flere skiver med loff og syltetøy. Jeg ser også at 
frokosten fort blir sukkerholdige frokostblandinger og lunsjen like lettvint med høyt 
inntak av sukker. Hvis sykepleieren oppdager dette og velger å ikke sette i gang tiltak 
for å støtte pasienten i matlagningsprosessen vil sykepleier bryte Helsepersonelloven 
(1999), § 4 om Forsvarlighet, som beskrevet i kapittel 3.5 om Etikk og lovverk. Ved å 
overse denne situasjonen kan resultere i for høyt blodsukker, dårlig regulering av 
diabetes som igjen kan resultere i eksempelvis høy infeksjonsfare og diabetes sår. Ved 
at sykepleier støtter pasienten i matlagingssituasjoner kan føre til at pasienten er stand 
til å lage seg næringsrike måltider. Dermed kan utviklingen av eventuelle 
komplikasjoner uregulert diabetes gir, forsinkes eller unngås. 
 
I studien til Hunt, Grant og Pritchard (2012) blir sykepleiere definert som et eksempel 
på en type assistanse som har mulighet til å øke velvære hos pasienten. Disse 
assistansene går innunder begrepet sosial støtte. Viktigheten av sosial støtte blir videre 
redegjort for i studien, hvor 50 testdeltakere blir spurt om å gjennomføre ulike 
spørreundersøkelser for å undersøke sammenhengen mellom selvtillit og sosialstøtte i 
forhold til diabetesregulering. Resultatet ble analysert og sammenlignet med andre 
studier og analysen konkluderte med at hjemmesykepleien kan ha en positiv 
innvirkning på diabetes ”self-management” ved å gi støtte emosjonelt og informativt. 
 
Dette betyr at hvis pasientene fra eksempelet vist tidligere i dette kapittelet, ikke hadde 
behov for fysisk støtte i matlagingsprosessen, men fant det vanskelig å utføre 
matlagingen på grunn av manglende kunnskap om hva ett næringsrikt måltid innebar, 
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vil det være sykepleierens oppgave å støtte pasienten i matlagningen via informativ 
støtte og veiledning (Orem ref., Kristoffersen, 2009). Fra erfaring ser jeg ofte at 
sykepleier bruker seg selv som støtte i matlagningssituasjoner der pasienten for 
eksempel lider av en psykisk lidelse og glemmer sammenhengen mellom sunt kosthold 
og helse. Da trenger pasienten støtte til å velge de sunne matvarene og trenger en 
påminnelse om hvorfor dette er viktig. Jeg ser at resultatet av denne støtten fører til 
bedre kosthold og velvære.  
 
En faktor sykepleier kan støtte for å stimulere til helsefremming og problemløsning er 
motivasjon. Det er tidligere nevnt viktigheten av motivasjon for å kunne gjennomføre 
en livsstilsendring. Dette blir også redegjort for i studien til Oftedal, Bru & Karlsen 
(2011), i tillegg beskriver Oftedal (2012) i sin studie hvilken grad mestring og 
grunnleggende verdier påvirker motivasjonen i forhold til diabetes type 2. 
 
4.4	  Motivasjon	  
En typisk erfaringsbasert situasjon jeg har møtt i hjemmesykepleien, er eldre enker i 
alderen 60-70 år, hvor etter at ektemannen har gått bort ofte har mistet gleden over det å 
lage middag og det å gå turer. De ser ikke lenger poenget med det å legge en innsats i 
matlagningen, og mange velger å se bort i fra anbefalingene om kost og aktivitet. Jeg 
tolker denne situasjonen som at drivkraften til disse enkene ofte døde i takt med 
ektemannens død. I begrepsavklaringen har jeg definert motivasjon som en type 
drivkraft som holder oss mennesker gående, styrt av tanker og følelser (Karlsen, 2011).  
 
Hvis vi ser på Oftedal, Bru & Karlsen (2011) sin studie blir sammenhengen mellom 
indre motivasjon og utøvelse av fysisk aktivitet og gjennomføring av diett undersøkt 
hos personer med en nyoppdaget diabetes type 2. Undersøkelsen ble utført på bakgrunn 
av antagelsen at manglende motivasjon ofte er problemet i forhold til dårlig 
blodsukkerregulering. Resultatet viste at det var enklere å håndtere en god diett, fremfor 
å oppfylle anbefalingene for fysisk aktivitet. Noe av grunnen til dette var at test 
personene hentet støtte fra både eksterne faktorer og en indre motivasjon for å klare å 
opprettholde en god diett. De eksterne faktorene kunne være helsepersonell, familie og 
venner. Fysisk aktivitet på den andre siden krevde mer av den indre motivasjonen for å 
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kunne klare å gjennomføre anbefalingene, på tross av støtte fra de eksterne faktorer. 
Testpersonene trodde også selv at ved hjelp til å øke den indre motivasjonen ville det 
være enklere å gjennomføre anbefalingene om fysisk aktivitet.  
 
Dette kan bety at det å styrke den indre motivasjonen kan stimulere til bedret kosthold 
og aktivitet, eventuelt også hos enkene i eksempelet ovenfor. Vi ser av studiene at 
påvirkning fra eksterne faktorer kan påvirke motivasjonen i forhold til det å møte 
anbefalingene.  
 
På bakgrunn av antagelsen av at manglene motivasjon kan være hovedårsaken til dårlig 
diabetesregulering redegjør studien til Oftedal (2012) innvirkningen av 
mestringsforventing og viktige verdier relatert til motivasjon hos pasienter med diabetes 
type 2. Resultatet viste at en stor del av testdeltakerne ikke fulgte anbefalingene som 
angikk kosthold og aktivitet. Derimot viste studien at troen på å kunne være aktiv og det 
å gjennomføre fysisk aktivitet hadde en positiv sammenheng, i tillegg til at 
testdeltakerne hadde troen på at økt fysisk aktivitet og et bedre kosthold ville gi 
helsegevinst. Resultatet av studien viste også at konflikter mellom livsverdier og 
blodsukkerkontroll hemmer videre motivasjon.  
 
Dette kan bety at det er viktig å ta verdiene til pasienten i betraktning for å kunne få en 
positiv utvikling mot det å møte de terapeutiske egenomsorgskravene ved å følge 
anbefalingene. Jeg tolker det ovennevnte eksemplet angående enkene, at verdien 
kanskje kan ligge i det å spise og gå tur i fellesskap. Det kan derfor være nødvendig å 
fokusere på denne verdien for å kunne stimulere til motivasjon for å øke sjansen for å 
lykkes med endringen av kosthold og aktivitetsnivå. Sykepleier kan ivareta de sosiale 
verdiene til enkene ved for eksempel trekke inn eksterne faktorer som familie. Ønsker 
ikke eller har ikke familien mulighet til å stille opp på middag flere ganger i uken, kan 
sykepleier vurdere om støttekontakt kan være aktuelt i forhold til at enkene blir hold 
med selskap under middag eller under fysisk aktivitet. Frivillighetssentralen har også et 
tiltak kalt ”besøksvenn” hvor frivillige går inn for å stimulere til sosial kontakt. Dette 
kan ivareta verdien til enkene og unngå konflikter mellom livsverdier og 
blodsukkerkontroll som i følge Oftedal (2012) kan føre til hemmet motivasjon.  
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Hvis enkene fra eksempelet ikke hadde interesse for verdien av et sosialt miljø rundt 
middag og aktiviteter, men etter ektemannens død følte mangler på personlige ressurser 
til å gjennomføre anbefalingene om kost og aktivitet, vil situasjonen bli annerledes. Jeg 
har inntrykk av at eldre ektepar ofte ”gror” sammen, på den måten at konen og 
ektemannen ofte utfyller hverandre, på grunnlag av de ulike personlige ressursene de 
har. Eksempelvis kan det være ektemannens oppgave å handle inn til middag, ettersom 
han er sterkere til beins, mens konen skriver handleliste ettersom hun ikke er like sterk 
til beins. Derimot kan ektemannen være litt glemsk i forhold til konen, slik at når konen 
skriver listen og ektemannen går til butikken vil de sammen ha nok ressurser til å skaffe 
alle varene som er nødvendig for et næringsrikt og sunt kosthold. Etter ektemannens 
død, tror jeg at enken kan oppleve mangler på ressurser, og miste troen på hennes egne 
ressurser. Da kan grunnen til den nedsatte oppfølgingen av anbefalingene for kost og 
aktivitet være manglende tro på egne ressurser, opplevelse av mestring og tapt livskraft 
på grunn av sorg. Oftedal (2012) beviser i sin studie sammenhengen mellom 
mestringforventning og motivasjon. Det betyr at sykepleier kan støtte motivasjonen til 
enkene ved enten å trekke inn empowerment begrepet om det å styrke de allerede 
eksisterende ressurser enken sitter inne med. Ved å stimulere til mestring via 
empowerment og hjelpe pasienten til å tro på at de eksisterende ressurser er 
tilstrekkelige, tror jeg vil kunne være med på å øke motivasjonen til bedret kosthold og 
mer aktivitet i dette tilfellet.  
 
Aas (2011) sier at for at en livsstilsendring skal være mulig å gjennomføre er 
intervensjonen avhengig av motivasjon. I tillegg indikerte testdeltakerne i Oftedal 
(2012) sin studie at mer støtte og oppfølging av helsepersonellet ville ha gunstig 
innvirkning på gjennomføring av anbefalingene. Det kan bety at dersom sykepleieren 
fungerer som motivator, vil dette videre kunne gi en helsefremmende effekt. I følge 
artikkelen til Oftedal, Bru & Karlsen (2011) er motivasjon en viktig faktor for å kunne 
gjennomføre en livsstilsendring. Motivasjon er som nevnt tidligere enn indre ressurs 
pasienten må hente fra seg selv (Stordalen, 2005). Ved å bruke motivasjonsskalaen 
beskrevet i Eide & Eide (2010) vil en enkelt kunne orientere seg om hvor motivert en 
person er i forhold til for eksempel å gjennomføre en livsstils intervensjon. Hvis 
sykepleieren ikke møter nok motivasjon hos pasienten bør dette fokuseres på i like stor 
grad som de helsefremmende anbefalingene som gis.  
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4.5	  Veileding	  
Hunt, Grant & Pritchard (2012) viser til innvirkningen av sosial støtte i form av 
veiledning på pasienters håndtering av diabetes type 2. Resultatet viste at veiledning 
stimulerte til økt selvtillit som derav stimulerte til økt håndtering av 
diabetesreguleringen på egenhånd. Dette indikerer at veiledning utført av sykepleier kan 
gi en bedre diabeteskontroll. Det å veilede og rettlede en annen og det å undervise er 
også to av Orem sine 5 hjelpemetoder. Metoden ”å veilede og rettlede en annen” er 
gunstig å bruke når pasienten trenger å endre handlingsmønster. Det er også lovfestet i 
Helse- og omsorgstjenesteloven (2011) at helsefremmende arbeid skal skje via 
veiledning i kommunen.  
 
Ved livsstilsendring vil ofte det å endre handlingsmønster være helt nødvendig for å 
kunne opprettholde god helse. Den undervisende metoden brukes ofte i kombinasjon 
med den støttende metoden som nevnt tidligere, og den veiledende metode. Hensikten 
med metoden er å lære pasienten nye kunnskaper og ferdigheter slik at pasienten kan 
håndtere den nye sitasjonen, utvikle ressurser og utføre egenomsorgen på best mulig 
måte.  
 
Suter & Suter (2008) skriver i sin artikkel om 10 grunnprinsipper om læring. Her 
trekker de inn prinsipper som rettledning og støtte som kan linkes opp mot Orem sin 
beskrivelse av den undervisende metoden. Orem beskriver også ulike sykepleiesystemer 
hvor ett av systemene er ”det støttende og undervisende system”, som velges når 
pasienten har de ressurser som skal til for å møte egenomsorgs kravene. Dette er 
personer med nyoppdaget diabetes type 2, som for eksempel har rikelig med fysiske og 
kognitive ressurser, men mangler kunnskapen om de anbefalingene en regulert diabetes 
stiller. Fra erfaring ser jeg at disse pasientene ofte er glad i sukkerholdig mat, og ikke er 
klar over i hvilken grad kostholdet påvirker helsen, også før de fikk diagnosen diabetes 
type 2. Disse pasientene kan ha dannet seg en spisevane som er integrert inn i personens 
tankemønster og det kan derfor være vanskelig å gi ny meningsfull informasjon. For å 
følge Orem sitt støttende og undervisende system vil det være sykepleiers rolle som 
støttende funksjon å motivere til at de eksisterende ressursene allikevel blir utnyttet slik 
at pasienten oppnår god diabeteskontroll og god helse.  
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Men det kan være vanskelig å motviere til utnytting av ressurser ved å gi informasjon 
som er meningsløs i forhold til pasientens allerede eksisterende tankemønstre. 
Kristoffersen (2008) beskriver 2 ulike læreprosesser som kan brukes i situasjoner der 
pasienten allerede har litt kunnskap om temaet det skal veiledes i, eller i en situasjon 
hvor kunnskapen er ny og selve tankemønsteret må endres. Kristoffersen (2008) kaller 
disse læringsprosessene akkommodative og assimilative læreprosesser.  
 
Akkommodative læreprosesser er prosesser hvor pasienten må lære ny kunnskap om en 
ny situasjon, og det er denne prosessen jeg mener er riktig å henvende seg til i forhold 
til de erfaringsbaserte situasjonene nevnt ovenfor. Gjennom denne læringsprosessen må 
pasienten selv gjennomgå en forandring, og lære nye tankemønstre og strukturer. Ofte 
står den nye kunnskapen i motsetning til det pasienten allerede vet om situasjonen 
(Kristoffersen, 2008). Ved akkommodative læringsprosesser må pasienten gå inn i seg 
selv og ofte endre levevaner og verdier. Som nevnt er en av Orem sine hjelpemetoder 
basert på evnen til å endre handlingsmønster med ny kunnskap. 
 
Hvis pasienten allerede har litt kunnskaper om temaet som det skal undervises i, men 
kun trenger supplering av kunnskaper for å kunne utføre egenomsorgen vil den 
assimilative læringsprosessen være aktuell. Det som kjennetegner assimilative 
læringsprosesser er når en pasient trenger ny og bredere kunnskap for å håndtere den 
allerede eksisterende situasjonen. Ny kunnskap legges til pasientens tankemønstre og 
kognitive strukturer (Kristoffersen, 2008). Her utvides kunnskapsspektret til pasienten 
slik at situasjonen kan håndteres på en bedre måte. Erfaringsmessig kan dette være 
pasienter som allerede har eksisterende tankemønstrene og følger tankegangen i 
informasjonen som blir gitt til en viss grad, men kunnskapsgrunnlaget er for svakt for å 
kunne møte anbefalingene for optimal diabetesregulering.  
 
Et eksempel fra hjemmesykepleien er en pasient som hele livet hadde vært fysisk aktiv, 
men som etter et slag hadde blitt halvsidig lammet. Pasienten ble inaktiv, på tross av at 
han visste hvor viktig fysisk aktivitet er for helsen. Problemet lå i at pasienten ikke 
visste hvordan han kunne være fysisk aktiv med en halvsidig lammelse. I denne 
situasjonen vil den assimilative læringsprosesser være aktuell, ved at sykepleier kan 
tilføye ny kunnskap om hvordan pasienten kan være i fysisk aktivitet på tross av 
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lammelsen. Dette kan føre til økt aktivitet hos pasienten og økt følelse av velvære og 
bedret helse.  
 
Suter & Suter (2008) redegjør også for viktigheten av å ”matche” veiledningen til 
pasientens læringsnivå. Dette kan gjøres ved å undersøke hvilken læringsprosess som er 
nødvendig hos pasienten. Det er viktig at sykepleier har god kunnskap om disse 
prosessene slik at det blir valgt “riktig” læringsprosess, og at den nye kunnskapen har 
størst mulig innvirkning på pasienten. På denne måten vil pasienten bli mer bevisstgjort 
og har større sjanse for å mestre den nye livssituasjonen. På denne måten hjelper vi 
pasienten å kunne møte og håndtere de terapeutiske egenomsorgskravene, som i seg 
selv er en sykepleie oppgave i følge Orems sykepleieteori (Cavanagah, 2008). 
Sykepleier trekker også inn empowermentbegrepet på denne måten, ved å styrke 
pasientens kunnskapsressurs. På bakgrunn av den nye kunnskapen må pasienten ta egne 
valg og hente motivasjon innenifra, og innsatsen til livsstilsendringen kan kun gjøres av 
pasienten selv (Kristoffersen, 2008). Slik ansvarliggjør sykepleier pasienten, som jeg 
forstår er ett av målene ved den nye Samhandligsreformen ved St.Meld. nr. 47 (Sosial- 
og helsedepartementet, 2009). Karlsen (2011) skriver også at veiledning ofte 
hovedstrategien som brukes for å stimulere til motivasjon, og sammen kan disse 
faktorene øke sjansen til positiv livsstilsendring.  
 
Dette betyr at via akkomodative læringsprosesser vil sykepleier likevel kunne gi 
meningsfylt og motiverende informasjon ved å endre tankemønstre angående kosthold 
via en læringsprosess. Hvis sykepleier på den andre siden velger feil læringsprosess, for 
eksempel velger en akkomodativ læringsprosess i eksemplet angående pasienten med 
halvsidig lammelse, kan dette føre til gjentakelser fremfor innarbeiding av ny og 
nødvendig kunnskap. Dermed vil ikke sykepleier stimulere til utvikling av ressurser, og 
pasienten står fast i samme situasjon som tidligere, uten ny evne til å utføre 
egenomsorg. Dette kan gi følelsen av å ikke mestre situasjonen, som igjen kan hemme 
motivasjonen. Som sagt vil en dårligere motivasjon øke risikoen for et mislykket 
intervensjonsforsøk.  
 
Det støttende og undervisende systemet kan også brukes i situasjoner der pasienten ikke 
har de nødvendige ressursene men har muligheten til å utvikle de ressurser som er 
nødvendig for å møte egenomsorgskravene. Dette er de pasientene som for eksempel 
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har kunnskap om anbefalingene god diabetes regulering krever, men kanskje ikke er 
motivert for forandring. Da er det sykepleiers ansvar å støtte opp ressurser som kan 
motivere pasienten til livsstilendring som nevnt i kapittel 3.2 om Motivasjon.  
 
Loven om pasient- og brukertjenesteloven (1999) beskriver at helsepersonell er pålagt å 
sørge for at pasienten i størst mulig grad for skal ha forstått innholdet i opplysningen 
som er gitt. Det betyr at det ikke er nok å kun gi informasjon ved veiledning, men også 
sørge for at pasienten forstår og kan ta nytte av kunnskapen. Hvis veiledningen ikke blir 
forstått, vil ikke pasientens kunnskapsressurs bli styrket, og risikoen for en mislykket 
livsstilsintervensjon vil øke. Jeg opplever ofte at eldre kan ha vanskeligheter med å 
oppfatte den nye informasjon som blir gitt. Jeg ser at det er mange ulike grunner til 
dette, som for eksempel dårlig hørsel eller en begynnende demens som gjør det 
vanskelig å huske all informasjonen som blir gitt. Dette betyr at sykepleier bør forsikre 
seg om at informasjonen er forstått ved for eksempel å be pasienten gi et kort 
sammendrag av det som er blitt informert om. På den måten utfører sykepleier 
forsvarlig sykepleie som ved Kristoffersen (2009) er blant annet å sørge for at 
informasjonen er forstått og kan brukes til videre nødvendig behandling.  
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5.	  Konklusjon	  
Gjennom oppgaven har jeg ønsket å finne helsefremmende faktorer sykepleier kan 
benytte for å øke motivasjon til livsstilsendring hos pasienter med nyoppdaget diabetes 
type 2. Studier har vist at livsstilsendring kan føre til bedre helse og velvære hos 
diabetespasienter. Flere studier har vist at det er krevende å gjennomføre en 
livsstilsendring og det å følge anbefalinger som fører til positiv utvikling. Det vil derfor 
være nødvendig at sykepleier støtter pasienten igjennom intervensjonsperioden, slik at 
sjansen for å møte anbefalingskravene øker. Ved å støtte til motivasjon øker sjansen for 
å lykkes betraktelig, og sykepleier kan måle pasientens motivasjon igjennom en 
motivasjonsskala (Eide & Eide, 2010). Ut i fra denne kan sykepleier planlegge videre 
behandlingsløp hvor grad av motivasjon blir vektlagt. Det å kartlegge hvor problemene 
ligger, vil danne et bilde av hvor pasientens egenomsorgssvikt ligger i forhold til 
anbefalingskravene om dietthåndtering og fysisk aktivitet. Når egenomsorgssvikten er 
kartlagt vil det være enklere å gå frem for å finne ressurser som kan møte de 
terapeutiske egenomsorgskravene. Ved at sykepleier igjennom empowermentstrategier 
motiverer pasienter til livsstilsendring viser både litteratur og forskning at sjansen for å 
lykkes kan øke betraktelig. Både lovverk, etikk og Stortingsmelding 47 beskriver 
veiledning som en sykepleieoppgave for å stimulere til egenomsorg. I tillegg viser 
forskning den positive innvirkningen pasientopplæring har både på motivasjon og 
gjennomføringen av en livsstilsintervensjon. Ved å kombinere disse ulike faktorene tror 
jeg at sykepleiere kan fremme helse hos hjemmeboende pasienter med en nyoppdaget 
diabetes type 2.  
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